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La pathologie appendiculaire est la premiere urgence de chirurgie digestive. La technique operatoire reste fondee 
sur I’appendicectomie depuis plus de 200 ans. La coelioscopie peut etre proposee mais n’a pas supplante 
I’incision de Mac Burney. Le traitement medical des formes non compliquees reste marginal du fait du taux 
de recidive dans la premiere annee. Les specificites des formes pediatriques necessitent souvent un avis specialise, 
car la Clinique est trompeuse, differente de chez I’adulte, et le diagnostic volontiers pose par exces chez le grand 
enfant est souvent meconnu chez le nourrisson. Les progres notables de I’imagerie ont diminue le taux 
d’appendicectomies inutiles depuis 40 ans. 
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GAMBETTA QUE PERSONNE 
N’AVAIT OSE OPERER 

C’est en 1711 que le pathologiste alle- 
mand Heister decrivit pour la premiere 
fois rappendicite aigue dans un memoire 
d’autopsie, puis Aymand rapporta a Lon- 
dres en 1735 le premier cas d’appendi- 
cectomie reussie. A la fin du xix e siecle, 
l’anatomie de la region appendiculaire 
etait parfaitement connue depuis long- 
temps, alors que sur le plan de la physio- 
pathologie l’idee de sa responsabilite 
dans une infection digestive commenqait 
tout juste a etre acceptee par la commu- 
naute medicale. C’est en 1886, a Harvard, 
que Fitz publia un article colligeant pour 
la premiere fois une serie de 257 cas de 
perforation appendiculaire. 1 II etablissait 
la nosologie et les regies d’un traitement 
chirurgical en urgence et employa pour la 
premiere fois le terme d’appendicite. II 
imputait ainsi la faute a l’appendice, le 
terme se substituait en effet a ceux de 
« typhite » ou « typhilite » precedemment 
employes a une epoque ou les perfora- 
tions digestives au cours de fievre 
typhoide etaient la premiere cause de 
perforation digestive et de peritonite de 
la fosse iliaque droite. En l’absence de 
diagnostic bacteriologique, il avait pres- 
senti que l’appendicite sortait du cadre 
des complications des affections digesti- 
ves entero-invasives cryptogenetiques et 
infectieuses. Dans la foulee, Mac Burney 
relanqait en 1891 2 la discussion therapeu- 
tique sur des bases nouvelles. Le frequent 
retard diagnostique et done therapeu- 


tique avait longtemps limite le traitement 
a un simple drainage d’abces profonds 
tandis que les lesions anatomiques de voi- 
sinage, dont celle de l’appendice, etaient 
considerees comme des degats collate- 
raux responsables de fistules digestives 
regulierement mortelles. II confirmait les 
recommandations de Fitz et proposait la 
technique operatoire qui porte encore 
aujourd’hui son nom, en soutenant la 
necessity de traiter au plus tot cette 
affection par ablation de l’appendice 
malade. Pourtant, si cette strategie sem- 
blait adaptee, l’absence d’antibiotique, 
d’anesthesie fiable et la precarite des 
soins perioperatoires en faisaient une 
intervention dangereuse et redoutee. En 
France, Dieulafoy en 1896 insista sur le 
role primordial d’un traitement chirurgi- 
cal precoce apres que, le 31 decembre 
1882, Gambetta eut peri des suites sep- 
tiques d’une appendicite aigue que per- 
sonne n’avait ose operer. Des lors, le trai- 
tement medical perdit tout droit de cite, 
et Mondor dans l’entre-deux-guerres 
assura le triomphe de l’appendicectomie 
systematique, avec une consigne simple : 
« Dans le doute, on ne s’abstient pas ». 
Ce fut au point ou l’appendicectomie fut 
consideree comme un « examen comple- 
mentaire ». Cette attitude qui devint la 
regie pendant un demi-siecle est actuelle- 
ment remise en cause, du fait d’un taux 
d’appendicectomies inutiles qui etait 
dans les annees 1970 de l’ordre de 20 a 
30 % au prix de risques anesthesiques et 
chirurgicaux injustifiables et d’un surcout 
important. 


PAS D’AVANTAGE DECISIF 
AVEC LA CCELI0SC0PIE 

L’ apparition de la chirurgie mini-inva- 
sive ne fut pas une revolution. La pre- 
miere publication date de 1977, 3 et il a 
fallu attendre les annees 2000 pour que 
cet abord se generalise sans jamais deve- 
nir l’etalon-or. L’abord coelioscopique face 
a une tres courte incision de Mac Burney 
a un faible avantage. La qualite des exa- 
mens d’imagerie preoperatoires laisse 
actuellement peu de place a la coelio- 
scopie diagnostique. En depit de la forte 
tendance actuelle a la coelioscopie, celle- 
ci n’a pas veritablement montre de supe- 
riorite sur le traitement conventionnel si 
ce n’est un surcout. En revanche, des 
complications graves, des perforations 
vasculaires en particulier, sont reguliere- 
ment rapportees, mais elles ne figurent 
pas dans les series des etudes publiees et 
ne sont done pas comptabilisees dans 
l’analyse. Chez l’adulte comme chez l’en- 
fant, le taux d’abces intra-abdominal 
postoperatoire est superieur apres 
laparoscopie, 4,6 mais les abces de paroi 
sont moins frequents. Quoi qu’il en soit, la 
Cochrane Review de 2010 6 et l’une des 
dernieres meta-analyses 7 ne permettent 
pas de donner un avantage decisif a la 
coelioscopie, qui ne peut etre recomman- 
dee que chez le patient obese et chez la 
femme en age de procreer. 

ANTIBIOTIQUES 0U CHIRURGIE? 

Le traitement chirurgical de l’appendi- 
cite aigue est aujourd’hui encore la refe- 
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rence. Pourtant, l’alternative d’une the- 
rapeutique medicale apparait seduisante 
par sa simplicity dans les formes non 
compliquees et est regulierement evo- 
quee depuis 50 ans. La croyance qu’une 
appendicite aigue non traitee chirurgica- 
lement evoluerait vers un abces puis une 
peritonite, et qu’une appendicectomie 
serait done inevitable est largement par- 
tagee. Mais il est montre que retarder 
une appendicectomie de 12 a 24 heures 
n’augmente pas le taux de perforations 
appendiculaires et que les differents 
mecanismes qui conduisent a une appen- 
dicite aigue n’ont pas le meme profil evo- 
lutif. 810 Ainsi, seules 10 % des appendici- 
tes aigues sont liees a une obstruction de 
l’appendice, les autres 90 % etant done 
candidates potentielles a un traitement 
non chirurgical. II s’agit du traitement 
antibiotique qui fut parfois donne de 
fagon empirique pour une appendicite 
aigue non compliquee dans des situa- 
tions ou le recours a la chirurgie etait 
impossible ou non souhaitable. 

Les cas rapportes par la marine de 
guerre, et plus particulierement dans les 
forces sous-marines nucleaires, en sont 
les meilleurs exemples. 11 Ils rapportent 
ainsi plus de 80 % de succes immediat. Le 
biais le plus evident est celui de la selec- 
tion des personnels qui sont majoritaire- 
ment jeunes, en excellent etat general, et 
deja appendicectomises pour certains 
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d’entre eux. Dans cette circonstance de 
plongee en autonomie et pour cette 
population selectionnee, la recommanda- 
tion est d’entreprendre un traitement 
medical antibiotique, et en cas d’abces 
localise, de proceder a un drainage echo- 
guide. 

Pour une population tout-venant, les 
resultats sont nettement moins bons. 
Ainsi, la revue de la litterature de la 
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premiere annee, conduisant a une inter- 
vention. Au total, sauf condition particu- 
liere contre-indiquant la chirurgie ou 
necessitant de la differer, le traitement 
medical exclusif n’a pas d’indication dans 
l’appendicite aigue non compliquee. 

CONCLUSION 

Au total, peu de modifications sont 
apparues dans la prise en charge thera- 
peutique de l’appendicite aigue, qui reste 
fondee sur la chirurgie, par incision de 
Mac Burney ou par coelioscopie, afin de 
realiser une appendicectomie en urgence 
sous couvert d’une antibiotherapie perio- 
peratoire. • 
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summary Treatment of acute appendicitis: history and evolution of practices 

Since the princeps description of the appendectomy by Mac Burney in 1 891 , the treatment of appendicitis is still based on the 
resection of the appendix. The better quality of the pre-operative imaging leads to a significant decreased of unnecessary 
appendectomies during the last 30 years. The laparoscopic approach did not make a real change and is not the gold standard 
except in obese patient or young female. The question of an exclusive medical treatment is still a matter of debate, but it remains 
not recommended. 

resume Traitement de I’appendicite aigue: histoire et evolution des pratiques 

Depuis la description de la technique par Mac Burney en 1 891 , le traitement de I’appendicite aigue est reste fonde sur la chirurgie 
d’exerese de I’appendice. La qualite des examens complementaires a fait diminuer les appendicectomies inutiles tandis que I’abord 
coelioscopique n’a pas modifie le geste et n’est pas recommande sauf chez le patient obese ou la femme jeune. La question du 
traitement medical exclusif reste ouverte, sans que sa place ne soit encore significative. 
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L e diagnostic d’appendicite aigue, 
motif frequent de consultation 
urgente en medecine infantile, a 
deux buts : le premier est d’eviter le diag- 
nostic par exces, a l’origine de traite- 
ments regrettables par leurs complica- 
tions ou le retard au traitement d’une 
autre maladie ; le second est d’eviter le 
retard du diagnostic de l’appendicite 
aigue et du traitement, qui peut doubler 
la morbidity. 1 Ce traitement reste une 
urgence relevant de la decision d’un chi- 
rurgien. Les propositions de chirurgie 
differee apres antibiotherapie chez 
l’adulte 2 ne sont pas encore validees par 
la Haute Autorite de sante, dont les 
recommandations de 2012 ne concer- 
ned pas l’enfant. 3 Deux questions se 
posent : penser a une appendicite aigue, 
et confier ou non le soin du diagnostic, et 
du traitement si necessaire, a une equipe 
specialisee. 

PARTICULARITY DE L’APPENDICITE 
AIGUE CHEZ L’ENFANT 

Les risques estimes et mesures d’ap- 
pendicite aigue par tranches d’age en 
Europe 4 et en Nouvelle-Angleterre 5 
confirment la rarete et la gravite de l’ap- 
pendicite aigue chez les enfants d’age 
prescolaire (tableau 1). 

L’appendicite aigue est une maladie 
digestive associant obstruction, ischemie 
et infection secondaire, 6 evoluant en 24 a 
36 heures en cinq stades (tableau 2). La 
date de la premiere consultation n’est 
pas forcement celle du debut de l’appen- 
dicite aigue, particulierement chez les 


jeunes enfants qui ne se sont pas plaints, 
et chez des adolescents qui l’ont negli- 
gee. Un retard initial - parfois de 24 heu- 
res ou plus - est un argument fort pour 
une consultation urgente en milieu chi- 
rurgical pediatrique. 

Les bacteries en cause sont, dans un 
quart a un tiers des cas, resistantes aux 
antibiotiques courants, en particulier a 
l’amoxicilline-acide clavulanique . 7-9 

Chez les petits enfants, le grand omen- 
tum (ou grand epiploon), court, n’isole 
pas l’appendice infecte, qui peut ainsi 
inoculer la cavite abdominopelvienne, 
favorisant la survenue rapide d’abces. 

QUAND PENSER A UNE APPENDICITE 
AIGUE CHEZ L’ENFANT? 

Tres facilement 

devant une histoire typique 

C’est celle de douleurs abdominales 
recentes (moins de 3 jours), initialement 
moderees epigastriques ou periombili- 
cales, migrant en quelques heures a la 


fosse iliaque droite, avec anorexie, nau- 
sees, vomissements, et fievre (37,5 a 
38 °C), chez un enfant de plus de 5 ans. 
L’examen clinique montre une langue 
saburrale, une defense ou au moins une 
douleur provoquee de la fosse iliaque 
droite chez un enfant qui a tendance a 
marcher penche a droite. La preoccupa- 
tion essentielle du clinicien est d’eliminer 
une autre maladie simulant cliniquement 
l’appendicite aigue (tableau 3) 1018 par un 
examen clinique exhaustif (v. p. 535). 19 

De principe devant un tableau 
trompeur 

L’age et la topographie de l’appendice 
peuvent modifier l’histoire et les signes 
cliniques. 

L’appendicite aigue du nouveau-ne a 
terme, tres grave, evoque une enteroco- 
lite necrosante atypique, du ressort des 
reanimateurs et chirurgiens pediatres. 20 

Chez les enfants de moins de 5 ans, 
d’autant plus qu’ils sont plus jeunes, la 
temperature est souvent superieure a 


PREVALENCE DE L’APPENDICITE AIGUE ET DE SES COMPLICATIONS 
PAR TRANCHES D’AGE EN EUROPE ET EN NOUVELLE-ANGLETERRE 


Source 



Tranche d’age 


0 a 2 ans 


2 a 5 ans 


5 a 10 ans 


10 a 15 ans 


Parys 



Aarabi 


Prevalence 

Prevalence 

Apppendicites 

aigues 

perforees (%) 


3/1 00 000 30/1 00 000 

1 7/1 00 000 
55 


3/1 000 

0,87/1 000 1,71/1 000 

30 24 
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EVOLUTION DE L’APPENDICITE AIGUE EN 5 STADES 


Stade 

1 

Phenomenes pathologiques 

Infection 

Stimulations nerveuses 

Symptomes 

Obstruction de I’appendice 

Non 

Aucune 

Asymptomatique 

2 

Stase muqueuse 

Non 

8 e a 1 0 e nerfs 
sympathiques visceraux 

Douleur periombilicale faible a moderee 

3 

Hyperpression endoluminale 
Ischemie arterielle 

Erosion de la muqueuse 

Penetration de bacteries 
dans la paroi 

8 e a 1 0 e nerfs 
sympathiques visceraux 

Douleur periombilicale faible a moderee 

4 

Inflammation transmurale 

Progression de I’inflammation 
et de 1’ infection vers la sereuse 

8 e a 1 0 e nerfs 
sympathiques visceraux 

Douleur periombilicale faible a moderee 

5 

Paroi appendiculaire franchie 
Inflammation du peritoine parietal 
et des structures adjacentes 

Risque d’abces ou de peritonite 
generalisee 

Nerfs parietaux du quadrant 
inferieur droit 

Douleur migrant au quadrant inferieur 
droit intense et continue 

Fievre, anorexie, nausees, vomissements 


D’apres la ref. 6. 


38 °C, la defense parietale n’existe pas, et 
l’inflammation peritoneale se traduit par 
un ballonnement et une diarrhee pou- 
vant preter a confusion avec une gastro- 
enterite aigue. 19,21 

L’appendice retrocecal peut etre com- 
pletement extraperitoneal, rappendicite 
aigue donnant une douleur spontanee et 
provoquee du flanc droit et evoluant jus- 



PATHOLOGIES POUVANT SIMULER 
UNE APPENDICITE AIGUE 


Pathologie 

Lymphadenite 
mesenterique aigue 

References 

10 

Inflammation d’un 
diverticule de Meckel 

11 

Appendicite a adenovirus 

12 

Metaplasie muqueuse 
appendiculaire 

13 

Diverticule csecal 
ou appendiculaire 

14,15 

Peritonite primitive 
a pneumocoques 

16,17 

Maladie de Crohn 

20 

Yersiniose, tuberculose, 
autres infections 
atypiques... 



qu’au stade d’abces febrile sans le moin- 
dre trouble digestif. 

La contracture reflexe du psoas, en 
arriere d’un appendice enflamme retro- 
caecal ou non, est a l’origine d’une boite- 
rie, qui, de 3 a 10 ans, ne doit pas faire 
conclure hativement a un rhume de 
hanche. 

Une douleur hypogastrique ou iliaque 
droite declenchee ou exacerbee par la 
miction (fausse dysurie) est caracteris- 
tique de l’appendicite aigue pelvienne, au 
stade d’abces du Douglas, ou une bande- 
lette uriuaire positive aux leucocytes 
peut faire errer (un toucher rectal peut 
faire gagner beaucoup de temps). 19 

Comme chez Vadulte, I’appendicite 
aigue mesoceliaque peut donner des 
symptomes et signes a gauche et une 
occlusion febrile. 

En cherchant la cause d’un sepsis 
tres grave 

II s’agit d’une appendicite aigue evo- 
luee compliquee de septicemie et/ou de 
pylephlebite avec abces hepatiques ; 
l’imagerie seule orient e dans ce cas. 22 

Au cours d’une autre maladie 
avec fievre et/ou douleurs 
abdominales 

La surveuue d’une pylephlebite au 
cours d’une varicelle u’est pas exception- 


nelle, 23 elle l’est dans l’evolution d’un pur- 
pura rhumatoide. 24 

QUELS SONT LES ARGUMENTS 
PARACLINIQUES EN FAVEUR 
D’UNE APPENDICITE AIGUE? 

Des signes d’infection 
bacterienne 

En pratique courante, on tieut compte 
des resultats de l’hemogramme : nombre 
de globules blaucs, polynucleaires neutro- 
philes, et des taux de proteine C-reactive 
(CRP), eventuellement de procalcito- 
uine (PCT). Des valeurs superieures a 
12 000/mm 3 pour les leucocytes, 10 000/mm 3 
pour les neutrophiles, 30 mg/L pour la 
CRP, et 0,18 mg/L pour la PCT sont en 
faveur du diagnostic d’appendicite aigue, 
et leurs taux croissent avec la gravite des 
lesions ; 25,26 des valeurs normales de CRP 
et/ou de PCT (plus onereux) out une 
valeur predictive negative de 90 a 95 % . 
Le dosage des iuterleukines 6 et 8, mar- 
queurs plus sensibles et plus precoces, 
ne sont pas d’usage courant. 27 

Des images d’appendicite aigue 

La radiographie de l’abdomen sans pre- 
paration (ASP), a eviter en premiere 
intention (directive europeenne 97/43), 
est tres peu contributive au diagnostic. 28 
La decouverte fortuite d’un coprolithe ne 
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SEMIOLOGIE ECHOGRAPHIQUE DE L’APPENDICE NORMAL ET PATHOLOGIQUE 



Appendice 

Criteres 

Normal 

Suspect d’appendicite 
aigue 

Suspect 
de perforation 

Forme 

Tubulaire borgne 

Tubulaire ou ovoTde 

Variable 

Compressibilite 

Facile 

Impossible 

Impossible 

Diametre maximal 

6 mm 

> 6 mm 

> 6 mm 


Goldin 33 : 7,5 mm 

> 7,5 mm 

> 7,5 mm 

Epaisseur 
de la paroi 

3 mm 

> 3 mm 

> 3 mm 

Texture de la paroi 

Homogene 

Modifiee 

Dedifferenciee 

Sous-muqueuse 

Hyperechogene 

Hyperechogene 

Perte 

de 1 * hyperechogen icite 

Vascularisation 

Normale 

Augmentee ou absente 

Augmentee ou absente 

Graisse adjacente 

Normale 

Modifiee 

Modifiee 

Epanchement 

Non 

Possible 

Possible 

Collection 

Non 

Possible 

Possible 

Coprolithe 

Parfois 

Parfois 

Parfois 


justifierait pas une appendicectomie pre- 
ventive. 29 

L’examen initial d’imagerie de l’appen- 
dicite aigue de l’enfant en Europe est 
l’echographie avec compression dosee. 28,30 
Non irradiante, elle peut etre repetee, et 
l’examen de l’ensemble de l’abdomen 
peut montrer d’autres lesions, frequentes 
(hyperplasie lymphoide, lymphadenite) 


ou rares (tumeur, kyste du choledoque), 
evitant chirurgie et appendicectomie 
inutiles. Les criteres echographiques 16,31-33 
des appendices normaux ou suspects 
d’appendicite aigue sont consensuels 
(tableau 4, fig. 1 a 4) . On ne peut conclure 
a la normalite de l’appendice que si on l’a 
suivi de la valvule a la pointe (fig. 2). Inex- 
perience de notre centre depuis 1989 est 


en faveur d’un recours frequent a l’echo- 
graphie, qui permettait deja il y a 20 ans, 
apres confrontation clinico-echogra- 
phique, de limiter a 8 %, sans erreur par 
defaut, le taux d’appendicectomies super- 
flues. 34 Un autre avantage de l’echogra- 
phie, dans l’optique d’un traitement mul- 
timodal, est de preciser la topographie de 
l’appendice malade et d’eventuelles col- 
lections (fig. 3). 

La tomodensitometrie avec injection 
- difficile a interpreter chez le petit 
enfant a la graisse absente ou mince - est 
reservee aux cas ou l’echographie ne per- 
met pas de conclure, et dont la gravite 
necessite une decision therapeutique 
rapide. La semiologie de l’appendicite 
aigue est la meme que chez l’adulte. 

QUE FAIRE A CE STADE 
DU DIAGNOSTIC? 

On peut renvoyer l’enfant a domicile, 
faire d’autres examens complementai- 
res, hospitaliser pour observation, confir- 
mer et traiter (operation ou non) l’ap- 
pendicite aigue. 

Qu’apportent les scores d’aide 
a la decision? 

Deux idees ont conduit aux scores : 
tout d’abord, le parallelisme anatomocli- 
nique chez les enfant s de plus de 5 ans, 21 
ensuite, le desir universel d’ameliorer la 
precision et la precocite du diagnostic. 
Les elements des scores pediatriques 




FIGURE 1 


Topographie en echographie de I’appendice normal. A) Coupe transversale. B) Coupe longitudinale. 
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FIGURE 2 


D if fe rents aspects d’un meme appendice (fleche epaisse). A) Normal. B Appendicite aigue avec sous-muqueuse restant hyperechogene (fleche fine) 
et meso epaissi (fleche pointillee). Appendicite aigue avec paroi dedifferenciee. 


frangais 21, 35 et du Pediatric Appendicitis 
Score (PAS) 36 figurent au tableau 5. 
L’item « ASP » rend critiquable le score 
frangais. Le PAS, qui exclut les appendi- 
cites aigues avec abces, attribue une 
valeur preponderate a l’examen de la 
fosse iliaque droite. Sa valeur predictive 
negative peut etre de 100 % pour les sco- 
res de 0 a 2/10, 37 et sa valeur predictive 
positive pour le score 10/10 varie selon 
les auteurs de 75 % 37 a 99 %, 36 avec done 
possibility de faux positifs. De meme, un 
score frangais 21 de 3/8 qui, dans l’arbre 
decisionnel propose par une equipe, 35 
mene au retour a domicile, peut etre 
celui d’une appendicite aigue suppuree. 34 
Si les scores aident a la decision, ils ne la 
rendent pas automatique. 

Que faire avec quelques signes 
seulement en faveur 
de I’appendicite aigue? 

Chez un enfant d’age scolaire, e’est 
peut-etre une appendicite aigue vue au 
debut. II faut savoir ne pas conclure et 
repeter, avec un recul suffisant pour 
constater une difference, l’examen Cli- 
nique, si possible par le meme examina- 
teur, 38 ainsi que les dosages biologiques 
et l’echographie. 26, 26,39 Ce delai, de 12 a 
24 heures, ainsi que le choix entre le 
retour a domicile et une nouvelle consul- 
tation, ou l’hospitalisation pour observa- 
tion, est guide par le souci de ne pas 
retarder le debut du traitement s’il s’agit 



FIGURE 3 


Plastron appendiculaire avec abces et hypervascularisation. A) Coupe transversale. 
B Coupe longitudinale. 
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DEUX SCORES PROPOSES POUR LE DIAGNOSTIC D’APPENDICITE AIGUE 
CHEZ L’ENFANT 


Score de Bargy 

Score PAS 

Signe 

Point 

Signe 

Douleur spontanee en FID 

1 

Douleur migrante 

Douleur de moins de 3 jours 

1 

Anorexie 

Nausees ou vomissements 

1 

Nausees ou vomissements 

37,3 °C < temperature ^ 38 °C 

1 

Sensibilite de la FID 

Facies altere, langue saburrale 

1 

Sensibilite a toux, percussion, rebond 

Douleur provoquee ± defense FID 

1 

Fievre moderee (37,2 a 38,3 °C) 

ASP: ileus carrefour ± coprolithe 

1 

GB > 10000 

Hemogramme: PN > 10000 

1 

Neutrophilie 

Total 

8 

Total 


Point 

1 


1 


10 


PAS: Pediatric Appendicitis Score. ASP: radiographie de I’abdomen sans preparation; FID: fosse iliaque 
droite; GB: globules blancs; PN: polynucleaires neutrophiles. 

D’apres les ref. 21 et 34 (Bargy) et 35 et 36 (PAS). 


bien d’une appendicite aigue. II faut per- 
suader les parents de ne pas faire infir - 
mer ou confirmer trop tot le diagnostic 
d’appendicite aigue. 

Chez un enfant d’age prescolaire, on 
risque au contraire d’avoir deja du 
retard, et le recours rapide a une equipe 
disposant des competences necessaires 
(dont l’experience en echographie pedia- 
trique) est fortement recommande. 

Quelles fautes ne pas commettre 
tant que le diagnostic 
n’est pas certain? 

II n’y a aucune contre-indication aux 
antalgiques, surtout si Ton reexamine 
l’enfant periodiquement. Le jeune « au 
cas ou. . . » peut masquer 1’evolution vers 


une occlusion, alors que les vomisse- 
ments alertent. Tout traitement anti- 
biotique « d’epreuve » est formellement 
contre-indique. 40 

CONCLUSION 

L’appendicite aigue de l’enfant est une 
maladie d’autant plus rare et potentielle- 
ment plus trompeuse et plus grave que 
celui-ci est plus jeune. L’echographie 
faite par un radiologue entraine a la 
recherche de cette maladie apporte une 
aide considerable a son diagnostic. Enfin, 
la meilleure fagon de limiter les diagnos- 
tics abusifs d’appendicite aigue, ainsi que 
les retards au diagnostic sources de com- 
plications, est de savoir que l’appendicite 
aigue est une maladie evolutive dont les 


signes se confirment avec le temps, et qui 
peut se compliquer dans les 24 a 36 heu- 
res a dater du premier symptome, et non 
de l’heure de la premiere consultation. • 

Remerciements : au Dr Stephanie Franchi-Abella 
pour son aide sur l’imagerie. 


F. Gauthier, G. de Lambert, F. Guerin, D. Goldszmidts, 
H. Martelli declarent ne pas avoir de liens d’interets. 


summary Guidelines for diagnosis of acute 
appendicitis in childhood 

Facing a child with suspected acute appendicitis it is 
important to remind that a child is not a smaller adult. The 
main risk is to over-diagnose acute appendicitis in elder 
children and to misdiagnose it in preschool children and 
infants because it is less frequent, with early complications, 
and/or confusing symptoms in these age groups. Careful 
anamnesis and examination of the whole child - not only 
the belly - are mandatory. Biological findings of bacterial 
infection and US findings suggesting acute appendicitis are 
helpful. In doubtful cases the best help is offered by 
observation of the patient, symptoms and signs worsening 
necessarily in case of an acute appendicitis. 

resume Conduite du diagnostic 

d’une appendicite aigue chez I’enfant 

Face au diagnostic d’appendicite aigue, il faut se rappeler 
que I’enfant n’est pas un petit adulte. Le risque est de 
diagnostiquer I’appendicite aigue par exces chez les 
grands enfants et de la meconnaTtre chez les plus jeunes 
car elle y est rare et plus frequemment compliquee avec 
des symptomes trompeurs. Un interrogatoire soigneux et 
un examen complet de I’enfant - et pas seulement de 
I’abdomen - sont indispensables. L’existence de signes 
biologiques d’infection bacterienne et un aspect 
echographique d’appendicite aigue sont deux aides 
importantes au diagnostic. Dans les cas douteux, la 
meilleure aide est apportee par la surveillance de 
revolution, les signes s’aggravant necessairement en cas 
d’appendicite aigue. 
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ECHOGRAPHIE ET TOMODENSITOMETRIE ONT ENTRANE UNE BAISSE 
SIGNIFICATIVE DES APPENDICECTOMIES « BLANCHES » 


Conduite diagnostique en imagerie 
d’une appendicite aigue chez I’adulte 


Sebastian Tavolaro, Charles-Andre Cuenod 

Service de radiologie, Hopital europeen Georges-Pompidou, AP-HP, 75015 Paris, France; faculte de medecine Paris-Descartes. ca@cuenod.net 


S i l’appendicite aigue demeure la 
premiere cause d’intervention chi- 
rurgicale abdominale, avec un total 
de plus de 86 000 appendicectomies reali- 


sees en France en 2009, 1 le nombre d’inter- 
ventions pour « suspicion d’appendicite 
aigue » a connu une nette diminution (on 
en comptait environ 300 000 il y a 20 ans), 


avec une baisse significative des appendi- 
cectomies « blanches » estimees a 15 % 
dans une etude parue en 2001 (jusqu’a 45 % 
dans certains sous-groupes comme les 
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femmes en age de procreer, les personnes 
agees et les enfants). 2 Cette evolution est 
essentiellement due au developpement de 
rimagerie medicale en coupe. 

Deux techniques d’imagerie sont au- 
jourd’hui largement utilisees, permettant 
non seulement de confirmer ou d’infirmer 
le diagnostic clinique mais aussi de recher- 
cher les complications associees et les 
eventuels diagnostics differentiels : 

- l’echographie abdominale, technique 
non irradiante, facilement accessible et 
de faible cout, permettant, lorsque les 
conditions le permettent, une explora- 
tion precise de la region douloureuse, 
mais dont la qualite est dependante de 
l’operateur et du patient ; 

- la tomodensitometrie, technique irra- 
diante, mais rarement non conclusive, 
permettant une meilleure visualisation 
des appendices ectopiques, des compli- 
cations eventuellement associees et des 
diagnostiques alternatifs. 

L’imagerie par resonance magnetique 
trouve aujourd’hui ses rares indications 
chez la femme enceinte. 3 Mais sa sensibi- 
lite proche de 100 % pourrait la voir plus 
souvent utilisee dans le diagnostic de 
l’appendicite aigue dans les prochaines 
annees. 

TECHNIQUES D’lMAGERIE, 
INDICATIONS ET MODALITES 
DE REALISATION 

Radiographie de I’abdomen 
sans preparation 

La radiographie de l’abdomen sans pre- 
paration a ete pendant longtemps la 
seule technique d’imagerie utilisee en 
cas de syndrome abdominal aigu, mais 
elle ne permet pas de voir l’appendice, 
qu’il soit normal ou pathologique, et la 
presence consideree comme pathogno- 
monique d’un stercolithe est tres peu 
sensible. Elle n’est plus recommandee 
actuellement pour l’exploration d’une 
douleur de la fosse iliaque droite. 1 

Echographie 

En raison de son caractere non irra- 
diant, l’echographie est indiquee en pre- 


AVANTAGES ET INCONVENIENTS DES TECHNIQUES D’lMAGERIE EN COUPE 
POUR LA PRISE EN CHARGE D’UN SYNDROME APPENDICULAIRE 


Disponibilite 

Echographie 

Tomodensitometrie 

IRM 

+ 

— 

— 

Absence d’irradiation 

+ + 

— 

+ + 

Independant de I’operateur 

— 

+ 

± 

Independant du patient 

— 

+ 

± 

Absence d’injection 

+ 

— 

± 

Exploration du pelvis gynecologique 

+ + 

— 

± 

Peu cher 

+ + 

— 

— 

Sensibilite 

± 

+ 

+ + 


IRM: imagerie par resonance magnetique. 


miere intention dans l’exploration des 
douleurs de la fosse iliaque droite chez 
l’enfant et les adultes jeunes, notamment 
les jeunes femmes. 

Un balayage de l’ensemble de l’abdo- 
men a l’aide d’une sonde basse frequence 
(4 MHz) est d’abord realise afin de ne pas 
meconnaitre un diagnostic differentiel 
(cholecystite, lithiase urinaire . . . ) . Puis 
une sonde superficielle lineaire de haute 
frequence (5 a 12 mHz) est utilisee pour 
l’etude centree sur la fosse iliaque droite, 
avec une attention particuliere sur la 
zone de douleur maximale decrite par le 
patient. Une pression, d’abord legere 
puis d’intensite croissante, est exercee 
du bas vers le haut afin de degager les 
anses greles et l’air digestif contenu 
notamment dans le caecum. Le doppler 
couleur peut etre associe par la suite 
pour rechercher une hyperhemie de la 
paroi appendiculaire. Chez la femme, un 
complement par echographie endovagi- 
nale peut etre realise, a la recherche de 
diagnostics differentiels gynecologiques. 

En echographie, l’appendice normal se 
presente comme une structure tubulee 
de moins de 6 mm de diametre, sans 
mouvement peristaltique, borgne nais- 
sant du bas-fond caecal sous la derniere 
anse ileale. C’est en position laterocae- 
cale qu’il est le plus facilement visualise. 
Sa paroi, dont l’epaisseur ne doit pas 
exceder 3 mm, est constitute de couches 


individualisables a l’echographie : une 
couche interne hypoechogene corres- 
pondant a la muqueuse, une couche 
intermediate hyperechogene (sous- 
muqueuse) et une couche externe mus- 
culeuse hypoechogene. 

Tomodensitometrie 

La tomodensitometrie est preferee 
chez les sujets de plus de 40 ans (recher- 
che de lesion tumorale sous-jacente), les 
patients en surpoids, en cas de suspicion 
de complication, de douleur atypique. 
Elle est egalement realisee en cas d’echo- 
graphie non contributive. 

Sa sensibilite est comparable ou legere- 
ment superieure a celle de l’echographie 
(d’apres les publications scientifiques), 
si l’operateur est experimente. En revan- 
che, le nombre d’examens non conclusifs 
est moins important avec la tomodensito- 
metrie, celle-ci permettant en effet de 
rechercher des diagnostics differentiels 
et d’analyser des appendices en position 
atypique non visibles en echographie. 4 5 

La technique la plus repandue est une 
acquisition helicoidale avec injection de 
produit de contraste (1,5 mL/kg) d’em- 
blee, centree sur l’abdomen et le pelvis, 
au temps « portal ». 

La lecture se fait sur des coupes epais- 
ses de 2,5 a 3 mm, mais l’acquisition se 
fait en coupes fines (0,6 mm) afin de per- 
mettre des reconstructions a posteriori 
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de coupes dans le plan frontal, le plan 
sagittal ou tout plan pouvant etre utile 
pour l’etude d’appendices ectopiques. 6 

En cas de doute diagnostique au 
decours de cette premiere acquisition, 
une opacification digestive par voie basse 
aux hydrosolubles (dilues a 3 %), per- 
mettant un meilleur « balisage » des 
structures digestives, peut etre discutee 
afin de sensibiliser l’examen. Cette 
methode n’est pas realisee d’emblee en 
raison de sa relative « penibilite » pour le 
patient. 

Les avantages et les inconvenients de 
ces differentes techniques d’imagerie 
sont presentes dans le tableau ci-contre. 

SEMIOLOGIE RADIOLOGIQUE 
DE L’APPENDICITE AIGUE 
ET DE SES COMPLICATIONS 

Echographie 

Les signes echographiques d’appendi- 
cite aigue 4> 6 manquent individuellement 
de sensibilite et de specificite ; le diag- 
nostic repose done sur un faisceau d’ar- 
guments echographiques associant signes 
directs et indirects (fig. 1). 

Les signes directs sont: 

- un appendice incompressible sous la 
sonde, de diametre transverse ^ 6 mm 
avec une epaisseur parietale > 3 mm ; 


- un appendice fixe, non mobilisable par 
la sonde ; 

- une hyperechogenicite de la graisse 
peri-appendiculaire ; 

- une douleur « exquise » provoquee par 
la pression centree exactement sur l’ap- 
pendice pathologique (Mac Burney echo- 
graphique) ; ce signe, lorsqu’il existe, est 
tres specifique d’appendicite aigue, a fin- 
verse son absence fait douter du diagnos- 
tic; 

- parfois, une structure hyperechogene 
intraluminale avec cone d’ombre en 
faveur d’un stercolithe (fig. IB) ; 

- enfin, une image d’abces dans les for- 
mes evoluees. 

Les signes indirects sont : 

- un epanchement liquidien anechogene 
peri-appendiculaire ; 

- un epaississement inflammatoire reac- 
tionnel de la paroi du caecum ; 

- la presence de ganglions hypoecho- 
genes hypertrophiques a proximite de 
l’appendice ; 

- voire un epanchement dans le cul-de- 
sac de Douglas dans les formes evoluees. 

Tomodensitometrie 

Le premier signe tomodensitometrique 
a rechercher est indirect : l’infiltration de 
la graisse de la region caeco-appendicu- 
laire (fig. 2 A, 3A et 4A) . L’infiltration de la 


graisse intra-abdominale est un element 
cle de l’exploration d’un abdomen aigu, 
car elle « pointe du doigt » la region patho- 
logique et permet d’orienter rapidement 
le diagnostic selon sa localisation. II a ainsi 
ete montre qu’une diminution de la quan- 
tity de graisse intra-abdominale entraine 
une augmentation de faux negatifs d’ap- 
pendicite a la tomodensitometrie. 7 

Les signes directs d’appendicite sont : 

- l’augmentation des dimensions de l’ap- 
pendice, avec une paroi mesurant plus 
de 3 mm d’epaisseur, et un calibre de 
l’appendice de plus de 6-7 mm de diame- 
tre (fig. 2B) ; 

- une prise de contraste intense de la 
paroi appendiculaire qui est comparee au 
rehaussement normal des anses greles 
adjacent es (elle temoigne de l’inflamma- 
tion et de l’hyperhemie) ; 

- une distension liquidienne endolumi- 
nale en faveur d’une obstruction appen- 
diculaire (fig. 4B) ; 

- d’autres signes, tels que la presence 
d’un stercolithe (fig. 2A, 4A, 5B), ou un 
appendice non aere, ne sont ni sensibles 
ni specifiques. 

L’inflammation appendiculaire pouvant 
etre focale, la presence des signes prece- 
dents localises a une portion de l’appen- 
dice (p. ex. la pointe ou la base) signe 
l’appendicite aigue. 



FIGURE 1 


Echographie 
abdominale realisee pour 
des douleurs abdominales 
avec fievre et vomissements 
depuis 24 heures 
predominant au niveau 
de la fosse iliaque droite. 
Aspect d’appendice typique 
(tetes de fleches). 

L’appendice est distendu, avec 
epaississement parietal (doubles 
fleches) dont on distingue 
les differentes couches. 
L’apppendice est le siege 
d’un stercolithe (etoile) 
responsable d’un cone d’ombre 
posterieur (fleches). 

A) Coupe longitudinale 
de I’appendice. B] Coupe 
transversale de I’appendice. 
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FIGURE 2 


densitometrie 

abdomino- 

pelvienne 

avec injection 

de produit 

de contraste 

chez une patiente 

ayant des douleurs 

abdominales 

diffuses 

avec syndrome 

infectieux 

biologique. 

L’appendice 

est epaissi (tete 

de fleche) avec 

un stercolithe 

(fleche). A noter, 

I’infiltration 

de la graisse 

peri-appendiculaire 

(etoile). 




FIGURE 3 


densitometrie 
abdomino- 
pelvienne sans 
(A) puis apres 
injection (B) 
et opacification 
digestive basse 
realisee pour 
suspicion 
d’appendicite. 
Appendice visualise 
sous la forme 
d’une formation 
tubulaire borgne 
epaissie (tete de 
fleche). 

A noter, I’importante 

infiltration 

de la graisse peri- 

appendiculaire 

(etoile) qui cible 

la lesion au sein 

de I’abdomen. 


Complications des appendicites 

Le phlegmon associe une importante 
infiltration graisseuse a un epanchement 
peri-appendiculaire non collecte a limi- 
tes floues et imprecises. Lorsque l’epan- 
chement est bien circonscrit et a une 
prise de contraste peripherique, l’aspect 
est en faveur d’une collection organisee, 
d’un abces peri-appendiculaire qui signe 
la perforation appendiculaire. II ne doit 
pas etre confondu avec un simple epan- 
chement reactionnel non septique. Des 
bulles de gaz extra-appendiculaires peu- 
vent etre visualisees en cas de perfora- 


tion. Lorsqu’il y a une perforation en 
peritoine libre, realisant une peritonite 
appendiculaire, l’epanchement liquidien 
a prise de contraste peripherique (temoi- 
gnant de l’inflammation du peritoine) 
peut etre trouve a distance de la fosse 
iliaque ainsi que des bulles de gaz. 

Forme anatomoclinique: 
le mucocele appendiculaire 

La presence d’un mucocele appendicu- 
laire doit etre suspectee de principe 
devant toute image liquidienne arrondie 
de la fosse iliaque droite. En effet, l’image 
caracteristique de dilatation de la paroi 


appendiculaire par la mucocele n’est pas 
toujours retrouvee. Le chirurgien prevenu 
pourra prendre toutes les mesures pour 
eviter la dramatique rupture traumatique 
et verifier l’absence de rupture spontanee. 

DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS 

Les diagnostics differentiels 8 sont mul- 
tiples et leur reconnaissance, avant de 
prendre toute decision therapeutique, 
est essentielle. 

Adenolymphite mesenterique 

L’appendice est normal ou tres discre- 
tement oedematie. L’adenolymphite mes- 
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FIGURE 4 



Tomodensitometrie 
abdomino-pelvienne sans 
(A) puis apres injection de 
contraste B realisee pour 
une douleur abdominale 
de la fosse iliaque droite 
chez un homme de 30 ans 
apres une echographie 
non contributive. 

Appendice en position 
retrocaecale remontant en 
sous-hepatique. L’appendice 
(tetes de fleche) est epaissi, 
associe a une infiltration 
de la graisse au contact 
(etoile). Visualisation d’un 
volumineux stercolite (fleche) 
a I’origine de I’appendice. 

La reconstruction sagittale 
(C) permet une visualisation 
optimale de I’appendice 
retrocaecal sur toute 
sa longueur. 


FIGURE 5 


Tomodensitometrie 

abdomino-pelvienne avec 
injection au temps portal realisee 
pour une douleur en fosse iliaque 
droite febrile. 

Appendice (tetes de fleche) 
en position retroceecale, fin a son 
origine, epaissi a son extremite, avec 
presence d’un abces appendiculaire 
apparaissant sous la forme d’une 
collection de la pointe appendiculaire 
(fleche). Infiltration de la graisse peri- 
appendiculaire. 


enterique se caracterise par la presence 
d’au moins trois adenomegalies mesente- 
riques peri-ileales ou en avant du psoas, 
sans cause inflammatoire identifiable par 
ailleurs. Ce tableau, probablement lie a 
une atteinte infectieuse isolee de l’ileon 
terminal, est plus frequent chez les 
enfants et reste un diagnostic d’exclu- 
sion. 

Maladie de Crohn 

Le syndrome appendiculaire est l’un de 
ses modes de revelation. Plusieurs signes 
permettent de distinguer appendicite 
aigue et poussee inflammatoire de mala- 


die de Crohn : il existe une atteinte 
inflammatoire de la derniere anse asso- 
ciant un epaississement de la paroi, une 
hypervascularisation au doppler ou une 
prise de contraste pathologique en tomo- 
densitometrie. D’autre part, on peut 
rechercher des signes de remaniements 
inflammatoires chroniques tels que la 
presence de graisse au sein de la paroi 
des anses ou un rehaussement des vasa 
recta mesenteriques realisant un clas- 
sique aspect de « peigne » bien visibles 
en tomodensitometrie. Dans ce contexte, 
l’analyse de fappendice peut se reveler 
difficile en raison d’une possible atteinte 


inflammatoire de celui-ci en rapport avec 
la maladie de Crohn. 

Enterocolites infectieuses 

Souvent benignes, ces affections, dont 
le tableau clinique se rapproche de la gas- 
tro-enterite virale, peuvent parfois se 
manifester par un syndrome appendicu- 
laire, en particular lorsque la cause de 
l’atteinte ileocaecale est liee a une atteinte 
bacterienne par Yersinia enterocolitica, 
Campylobacter jejuni, ou Salmonella 
enteritidis. Le tableau clinique ne 
requiert generalement pas d’imagerie, 
mais en cas de doute diagnostique la 
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tomodensitometrie met en evidence un 
epaississement circonferentiel de l’ileon 
terminal, voire du caecum, avec un rehaus- 
sement homogene associe a des adeno- 
pathies. 

Diverticulite caecale et du colon 
droit, voire sigmoTdite a droite 

La diverticulite touche habituellement 
le sigmoide et le colon gauche. Elle 
affecte rarement le colon droit ou le 
caecum, provoquant ainsi une douleur de 
la fosse iliaque droite avec un syndrome 
inflammatoire, evocatrice d’appendicite. 

Les signes tomodensitometriques de 
diverticulite associent un epaississement 
colique focal a une infiltration graisseuse 
en regard, centres sur un diverticule 
inflammatoire. L’appendice est quant a 
lui normal. Dans certains cas tres trom- 
peurs, un dolicho-megasigmoide faisant 
une boucle dans la fosse iliaque droite 
peut presenter un diverticule inflamma- 
toire, realisant le tableau de « sigmoidite 
a droite ». 

Diverticule de Meckel 

Le diverticule de Meckel, anomalie 
congenitale du tube digestif la plus 
repandue, se situe a la face antimesente- 
rique de l’ileon distal. II peut egalement 
etre le siege d’une diverticulite dont les 
signes sont identiques a ceux decrits pre- 
cedemment, generalement plus proches 
de la ligne mediane. Le diagnostic de 
diverticule de Meckel peut etre tres diffi- 
cile en imagerie en coupe. 


Pathologies annexielles 

Chez la femme, de nombreuses patho- 
logies gynecologiques peuvent simuler 
une appendicite : les infections tubaires 
(salpingite), les pathologies kystiques 
ovariennes (rupture de kyste, torsion 
d’annexe), la necrobiose aseptique de 
fibrome uterin. . . 

Le contexte clinique et biologique doit 
orienter le diagnostic. On commence 
generalement l’examen d’imagerie par 
une echographie, avec si necessaire un 
examen endovaginal. 

Mais le diagnostic differentiel avec l’ap- 
pendicite aigue ectopique en position 
pelvienne est parfois tres difficile, car 
celle-ci peut entrainer un aspect inflam- 
matoire des organes gynecologiques par 
contiguite. La tomodensitometrie, en 
visualisant l’appendice pathologique 
plongeant dans la region pelvienne, peut 
permettre de redresser le diagnostic. 


CONCLUSION 

La visualisation directe de l’appendice 
sain et pathologique par l’imagerie en 
coupe a radicalement modifie la prise en 
charge des syndromes appendiculaires. 
L’imagerie doit non seulement confirmer 
le diagnostic mais egalement faire le bilan 
de gravite (perforation, abces) et detec- 
ter les nombreux diagnostics differen- 
tiels. Le choix de la technique (echo- 
graphie ou tomodensitometrie) depend 
du contexte. Lechographie est generale- 
ment realisee en premiere intention, 
mais la tomodensitometrie doit etre 
realisee en cas de doute ou de mauvaise 
qualite de Fechographie. • 


S. Tavolaro declare n’avoir aucun lien d’interets. 

C.-A. Cuenod declare avoir ete pris en charge a I’occasion 
de congres par les societes Guerbet et Schering. 


summary Acute appendicitis diagnosis in adults 

Since the development of the new imaging techniques, such as ultrasonography and computed tomography, the attitude over acute 
appendicitis syndrome has drastically evolved, and the rate of negative appendectomies has noticeably decreased. These 
techniques allow, not only to improve the performance of the diagnosis of appendicitis, but also to assess the severity and the 
complications prior to surgery. Furthermore they are useful for establishing alternative diagnoses of the many diseases that may 
mimic acute appendicitis. 

resume Conduite diagnostique en imagerie d’une appendicite aigue chez I’adulte 

Le developpement des techniques d’imagerie en coupe avec Fechographie et la tomodensitometrie a radicalement modifie la prise 
en charge des syndromes appendiculaires aigus, entraTnant une baisse significative des appendicectomies « blanches ». Ces 
techniques permettent non seulement de poser le diagnostic positif d’appendicite aigue mais egalement d’evaluer sa gravite et ses 
eventuelles complications. Enfin, I’exploration globale de I’abdomen, via ces techniques, permet de rechercher les diagnostics 
differentiels, nombreux, dans le cadre de douleurs de la fosse iliaque droite accompagnees d’un syndrome inflammatoire. 
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L appendicite aigue est une infec- 
tion de l’appendice vermiforme. 
En France, c’est la premiere 
cause d’intervention chirurgicale en 
urgence. Depuis la description princeps 
de l’appendicectomie et de ses indica- 
tions au cours du xix e siecle, la prise en 
charge therapeutique a tres peu evolue 
sinon par la modification de la voie 
d’abord, avec la coelioscopie, ce qui repre- 
sente une modification mineure. L’ap- 
pendicectomie systematique sous anti- 
biotherapie perioperatoire reste la regie. 
II est a noter que le nombre d’appendi- 
cectomies a baisse de 15 % au cours des 
annees 1970, puis a nouveau de plus de 
50 % au cours des annees 1990, proba- 
blement du fait de l’amelioration des 
moyens diagnostiques qui ont permis de 
diminuer le nombre d’appendicectomies 
inutiles. En France, ce nombre est ainsi 
passe de 300 000 en 1988 a 129 000 en 
2000 sans que l’incidence de la maladie 
ne varie (source : Programme de medi- 
calisation des systemes d’ information) . 

La physiopathologie de Lappendicite 
aigue est debattue, et il existe differentes 
theories causales de Lappendicite aigue 
(stercolithe, virale, allergique. . .) qui peut 
evoluer vers les differents stades. Peu a 
peu est apparue l’idee qu’il n’y aurait pas 
un seul type d’appendicite mais plusieurs, 
et done que, selon la cause, le type de 
malade et le stade de la maladie, il pour- 
rait y avoir plusieurs strategies therapeu- 
tiques, medicales pour certaines, chirurgi- 
cales pour les autres. L’exclusivite du 


traitement chirurgical a done de quoi sur- 
prendre, d’autant qu’il existe plusieurs 
formes anatomo-cliniques d’appendicite 
aigue depuis la forme catharale, phlegmo- 
neuse, jusqu’aux formes compliquees que 
sont l’abces appendiculaire sur appendi- 
cite perforee, gangrenee et enfin la perito- 
nite. Le diagnostic de certitude n’etant 
qu’anatomo-pathologique, l’evaluation 
des traitements est problematique. Avec 
le succes grandissant des traitements 
medicaux des sigmoidites diverticulaires 
(« appendicite a gauche ») au detriment 
de la chirurgie, 1 le traitement medical de 
Lappendicite aigue doit etre considere. En 
miroir du traitement de la sigmoidite, les 
indications chirurgicales en urgence 
seraient diminuees et des appendicecto- 
mies a froid parfois proposees. Par 
ailleurs, le taux incompressible des 
patients guerissant spontanement (par- 
fois sans appendicite aigue en depit de la 
clinique) ou sous traitement medical a 
toujours ete l’argument des partisans d’un 
traitement medical, y compris du temps 
ou les traitements antibiotiques n’exis- 
taient pas. 2 L’avenement des antibiotiques 
a peu a peu relance le debat, 3 qui reste 
d’actualite dans des contextes extremes 
(la chirurgie militaire en terrains d’opera- 
tions exterieures 4 p. ex.). 

APPENDICITE AIGUE 

NON COMPLIQUEE: ANTIBIOTHERAPIE 

SEULE 0U APPENDICECTOMIE? 

L’appendicectomie pour appendicite 
aigue non compliquee est souvent tech- 


niquement simple, realisee par incision 
de Mac Burney ou par coelioscopie. La 
morbidite precoce varie de 8,7 % par 
laparoscopie a 11,1 % pour la voie 
ouverte. 5 A distance, l’appendicectomie 
est responsable d’occlusions du grele sur 
bride qui survient parfois tres a distance, 
meme apres laparoscopie. 6 Pour les 
appendicites aigues non compliquees, 
Lalternative d’un traitement medical 
exclusif apparait seduisante et est regu- 
lierement evoquee depuis 50 ans, 4 7,8 en 
partie du fait de bons resultats rapportes 
dans des populations n’ayant pas acces 
aux soins chirurgicaux ou en pediatrie ou 
le taux de faux positifs cliniques est 
eleve. Ainsi, en 1956, une serie a ete rap- 
portee de 137 patients traites par peni- 
cilline et streptomycine sans necessity 
d’un traitement chirurgical tandis que, 
durant la meme periode, 495 appendi- 
cectomies etaient realisees pour appen- 
dicite aigue ou chronique. 7 

La croyance qu’une appendicite aigue 
non traitee chirurgicalement evoluerait 
vers un abces puis une peritonite, et 
qu’une appendicectomie serait done 
inevitable pour interrompre cette evolu- 
tion, est largement partagee, a tort. C’est 
pourtant l’un des piliers du raisonnement 
chirurgical de la prise en charge en 
urgence ; il faudrait operer avant la sur- 
venue de la peritonite ! Mais la realite est 
autre, et il est montre que retarder une 
appendicectomie de 12 a 24 heures dans 
une forme simple n’augmente pas le taux 
des perforations appendiculaires et que 
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SCHEMAS THERAPEUTIQUES EMPLOYES DANS LES DIFFERENTS ESSAIS 

RANDOMISES TESTANT L’ANTIBIOTHERAPIE SEULE 

VERSUS LE TRAITEMENT CHIRURGICAL DANS L’APPENDICITE AIGUE 


Auteur (reference) 
Eriksson (31) 

Schema antibiotique IV initial 

Relais antibiotique per os 

Cefotaxime 2 g/1 2 h 

Tinidazole 80 mg/24 h 

Duree: 2 jours 

Ofloxacine 200 mg/1 2 h 
Tinidazole 500 mg/12 h 

Duree : 8 jours 

Styrud (15) 

Cefotaxime 2 g/1 2 h 

Tinidazole 80 mg/24 h 

Duree: 2 jours 

Ofloxacine 200 mg/1 2 h 
Tinidazole 500 mg/12 h 

Duree : 8 jours 

Hansson (16) 

Cefotaxime 1 g/1 2 h 
Metronidazole 500 mg/8 h 

Duree: 1 jour 

Ciprofloxacine 500 mg/1 2 h 
Metronidazole 400 mg/8 h 

Duree : 9 jours 

Malik (18) 

Ciprofloxacine 500 mg/1 2 h 
Metronidazole 500 mg/8 h 

Duree: 2 jours 

Ciprofloxacine 500 mg/1 2 h 
Tinidazole 600 mg/12 h 

Duree : 5 jours 

Vons (19) 

Amoxicilline/acide clavulanique 3 g/24 h 

Duree 8 jours 

Donne per os en I’absence de troubles digestifs 


IV : par voie intraveineuse. D’apres les ref. 1 5 a 1 9 et 31 . 


les differents mecanismes qui condui- 
sent a une appendicite aigue n’on pas le 
meme profil evolutif. 9,11 Les appendicites 
aigues compliquees sont graves d’em- 
blee. Ainsi, seules 10 % environ des 
appendicites aigues sont liees a une obs- 
truction de l’appendice et evoluent pejo- 
rativement. Les autres 90 % sont done 
candidates a un traitement conservateur 
non chirurgical. 

Etudes disponibles 

Chaque fois que le recours a la chirur- 
gie etait impossible ou non souhaitable, 
un traitement medical exclusif fonde sur 
une antibiotherapie a ete choisi delibere- 
ment. Ainsi, le succes d’un traitement 
medical seul dans des situations ou l’in- 
tervention chirurgicale etait impossible a 
ete rapporte notamment dans l’expe- 
rience militaire. Les cas rapportes par la 
marine de guerre, et plus particuliere- 
ment dans les forces sous-marines 
nucleaires, en sont des exemples. Une 
etude retrospective 12 concernant des 
patients sous-mariniers traites par anti- 
biotherapie seule pour des appendicites 
aigues non compliquees ou compliquees 
d’un abces a montre une efficacite elevee 
de 83 et 93 % respectivement. Le biais le 
plus evident de cette etude etait celui de 
la selection du personnel qui est majori- 
tairement jeune et en excellent etat 
general. Dans cette circonstance particu- 
liere de plongee en autonomie, et pour 
cette population selectionnee, la recom- 
mandation est d’entreprendre un traite- 
ment medical antibiotique, et en cas 
d’abces localise de proceder a un drai- 
nage echoguide. Les excellents resultats 
de ces etudes historiques poussent 
actuellement de nombreuses equipes a 
considerer le traitement medical comme 
une alternative therapeutique. Pourtant, 
l’extrapolation de ces circonstances 
exceptionnelles a la population generale, 
pediatrique ou geriatrique ne peut etre 
faite sans etude complementaire. 

Les etudes recentes comparant l’anti- 
biotherapie a 1’appendicectomie se heur- 
tent regulierement a la selection des 
patients, car il faut une appendicite aigue 


prouvee histologiquement, ce qui n’est 
pas possible en l’absence d’intervention. 
Les criteres d’inclusion pour une suspi- 
cion clinique d’appendicite aigue repo- 
sent le plus souvent sur une conjugaison 
d’arguments cliniques et biologiques, 
mais pas toujours d’imagerie (echogra- 
phie abdominale ou tomodensitometrie). 
Pourtant, une equipe 13 rapporte seule- 
ment 18 % d’appendicites aigues a 
l’echographie sur 420 patients adresses 
en radiologie pour suspicion d’appendi- 
cite clinique et biologique, avec une sen- 
sibilite de 74 % et une specificite de 
97 %. On comprend, dans ces conditions, 
le possible succes du traitement medical. 
La tomodensitometrie abdominale injec- 
tee est aujourd’hui l’examen le plus sen- 
sible et specifique dans l’appendicite 
aigue, 14 mais du fait du caractere irra- 
diant et de son cout, il ne doit pas etre 
realise de fagon systematique, et l’echo- 
graphie abdominale doit lui etre prefe- 
ree. 

Une autre equipe 16 a etudie, en 2006, 
une serie randomisee de 256 hommes 
dont le diagnostic etait uniquement cli- 
nique et biologique, sans imagerie. L’effi- 
cacite etait de 86 % dans le groupe anti- 


biotique, ou 12 % ont du etre operes en 
urgence et 15 % ont recidive a 1 an, avec 
dans un tiers des cas une perforation 
appendiculaire. 

En 2009, une etude 16 a montre que l’effi- 
cacite des antibiotiques etait de 90 % en 
perprotocole avec un taux de recidive de 
14 %, mais la moitie des patients qui 
devaient recevoir le traitement medical 
ont ete finalement operes d’emblee tandis 
que 7,7 % du groupe chirurgie n’etaient 
pas operes. 

Dans une autre etude parue en 20 12, 17 
sur 558 patients auxquels on laissait le 
choix du traitement, 442 ont prefere le 
traitement medical (79 %) ; 23 % ont du 
etre operes apres reevaluation precoce, 
et 11 % ont ete operes apres recidive 
dans l’annee, soit 30 % au total. Les 
auteurs concluent que le traitement anti- 
biotique est efficace chez 77 % des 
patients qui n’ont pas de signe de gravite 
et qu’il peut etre propose en premiere 
intention. 

En 2009, 80 patients diagnostiques cli- 
niquement avec parfois une echographie 
ont ete compares ; 18 90 % des patients du 
groupe chirurgie avaient effectivement 
une appendicite aigue. Le traitement 
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antibiotique etait efficace dans 95 % des 
cas, et le taux de recidive etait de 10 % . 

Une etude frangaise 19 rapporte une 
serie randomisee de 239 patients dont le 
diagnostic d’appendicite aigue non com- 
pliquee avait ete continue par une tomo- 
densitometrie abdominale. Au total, 32 % 
des patients sous antibiotherapie seule 
ont ete operes apres 1 an de suivi. Le taux 
de peritonite a 1 mois etait de 8 % dans le 
groupe antibiotherapie, significativement 
superieur au groupe appendicectomie 
realisee en urgence. Les auteurs conclu- 
aient a l’absence de non-inferiorite du 
traitement antibiotique et recomman- 
daient rappendicectomie en urgence. 

Enfin, deux meta-analyses recentes, 
incluant cinq et six etudes controlees 
randomisees dont trois etudes en com- 
mun, ont evalue l’efficacite du traite- 
ment antibiotique, le taux de complica- 
tions et le taux de recidives a 1 an. 20,21 
Parmi les 901 patients inclus dans les 
cinq essais randomises, 73,4 % (inter- 
valle de confiance [IC] a 95 % : 62,7-81,9) 
des patients ayant regu une antibiothera- 
pie seule versus 97,4 % (IC a 95 % : 94,4- 
98,8) des patients traites chirurgicale- 
ment etaient consideres comme gueris 
dans les deux semaines suivant l’episode. 
La survenue de complications etait 
moins frequente chez les patients traites 
par antibiotiques seuls ( odds ratio [OR] : 
0,54 ; IC a 95 % : 0,37-0,78). La duree 
d’hospitalisation etait significativement 
plus elevee chez les patients traites par 
antibiotiques seuls, mais cette difference 
restait pour autant inferieure a une jour- 
nee (difference moyenne + 0,66 jour [IC 
a 95 % : 0,44-0,87]) alors que la duree de 
l’episode semblait diminuee (difference 
moyenne - 0,69 [IC a 95 % : 1,65-0,27]). 

Les limites methodologiques rendent 
difficile une extrapolation a la population 
generale. 

Risques du traitement medical 

Le contexte pediatrique a donne lieu a 
peu d’etudes specifiques au cours des 
cinq dernieres annees. 22,23 Comme chez 
l’adulte, le taux d’efficacite du traitement 
antibiotique est de l’ordre de 80 % , mais 


la survenue d’une rechute dans pres d’un 
tiers des cas incite a realiser une appen- 
dicectomie systematique. 

Dans les cas ou le traitement anti- 
biotique permet de resoudre l’episode 
aigu, il persiste deux problemes : 

- la recidive, constatee dans jusqu’a 14 % 
des cas au cours de la premiere annee ; 15 
ce risque est augmente par la presence 
d’un stercolithe calcifie ; 

- la meconnaissance d’une pathologie 
sous-jacente, puisque aucune histologie 
n’est disponible ; 24 il peut s’agir de mala- 
dies inflammatoires du tube digestif 
(0,7 %) [maladie de Crohn], de tubercu- 
lose ou de tumeur (1,2 %) [adenocarci- 
nome du caecum, tumeur carcinoide de 
l’appendice...) ; pour remedier a cela, 
des auteurs ont propose l’appendicecto- 
mie differee (ou a froid) ou la sur- 
veillance avec investigations comple- 
mentaires a la recherche d’une pathologie 
sous-jacente. 

CONSIDERATIONS 

MICROBIOLOGIQUES 

Les donnees microbiologiques provien- 
nent des prelevements peritoneaux reali- 
ses au cours des appendicectomies ou 
lors des drainages. Il s’agit d’une flore 
polymicrobienne a predominance d’ente- 
robacteries et d’anaerobies, mais moins 
de la moitie de ces prelevements permet- 
tait une documentation microbiolo- 
gique. 26 Dans une etude retrospective 
pediatrique de 158 prelevements perito- 
neaux, les trois principaux germes 
etaient Escherichia coli (47,5 %), Bacte- 
roides fragilis (33,5 %) et les strepto- 
coques milleri (23,4 %). 

Y a-t-il un risque d’echec 
therapeutique en cas 
d’antibiotherapie probabiliste 
sans prelevement disponible? 

Le succes du traitement medical de l’ap- 
pendicite aigue depend de la sensibilite 
des germes a l’antibiotherapie adminis- 
tree alors qu’il n’y a pas de documentation 
microbiologique permettant d’adapter 
cette antibiotherapie. L’antibiotherapie 
est done probabiliste, choisie pour traiter 


les enterobacteries communautaires et 
les anaerobies, par l’association d’une 
cephalosporine de 3 e generation (cefo- 
taxime, ceftriaxone) et du metronidazole 
par voie intraveineuse. 

Cependant, 1’evolution des resistances 
de la flore digestive augmente le risque 
d’echec therapeutique. Dans une serie 
chinoise, 26 toutes les bacteries a Gram 
positif etaient sensibles a la penicilline et 
tous les anaerobies au metronidazole ; 
cependant, les bacilles a Gram negatif 
comprenaient egalement des Pseudomo- 
nas aeruginosa et des enterobacteries 
multiresistantes, notamment produisant 
une betalactamase a spectre elargi 
(BLSE). Dans cette serie chinoise ou 
l’antibiotherapie probabiliste incluait 
l’ampicilline, le cefuroxime et le metroni- 
dazole, 26 % des souches bacteriennes 
isolees etaient resistantes a ce schema 
therapeutique : 20 souches de Pseudo- 
monas aeruginosa , deux souches de 
Pseudomonas spp et quatre souches 
d 'Escherichia coli (dont trois produisant 
une BLSE). Cependant, dans ce meme 
travail, les cas de resistance au traite- 
ment n’etaient documentes que chez les 
enfants ayant une appendicite gangre- 
neuse ou perforee. 

Ces considerations amenant a etre pru- 
dent quant a l’utilisation d’une antibio- 
therapie seule dans l’appendicite aigue 
doivent cependant etre interpretees 
avec precaution compte tenu du faible 
nombre de travaux publies et de l’ab- 
sence de difference devolution et de 
complications postoperatoires entre les 
patients pour lesquels il existe une docu- 
mentation microbiologique et ceux chez 
qui aucune documentation n’a ete effec- 
tuee. 

Quelle antibiotherapie? 

Compte tenu de ces donnees microbio- 
logiques, il faut prescrire une antibiothe- 
rapie efficace sur les enterobacteries 
communautaires et les anaerobies. Les 
differents schemas therapeutiques utili- 
ses dans les essais randomises associent 
le plus souvent une cephalosporine de 
3 e generation et du metronidazole ►► 
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j appendicite aigue est le 
premier motif 
d’intervention en chirurgie 
digestive en France, et a I’heure 
actuelle I’appendicectomie reste 
le traitement de reference. 1 Nous 
resterons dans le cadre de cet 
article dans la situation encore 
habituelle en 2013 ou Vindication 
operatoire a ete posee sans 
recours a un traitement medical 
prealable. 

Laparotomie ou laparoscopie 

Dans les formes non 
compliquees, I’appendicectomie 
peut etre faite par laparotomie, 
incision classique au point de 
Mac Burney (fig. 1), ou par 
laparoscopie (fig. 2). 
L’appendicectomie classique, par 
laparotomie, est faite par une 
courte incision (2 a 5 cm) dans la 
fosse iliaque droite. 
L’appendicectomie laparoscopique 
presente plusieurs avantages. 2 
Elle autorise une exploration 


complete de la cavite peritoneale 
et done un diagnostic precis, elle 
evite les erreurs diagnostiques 
chez la femme en periode 
d’activite genitale, elle facilite la 
localisation de I’appendice en cas 
de position ectopique de ce 
dernier ou du caecum, et enfin elle 
permet un traitement approprie 
dans le meme temps operatoire. 
De plus, le traumatisme parietal 
est diminue ainsi que la 
frequence des abces de paroi 
postoperatoires et la duree d’arret 
maladie postoperatoire est 
raccourcie. 

Dans le traitement des 
appendicites compliquees, 
I’appendicectomie laparoscopique 
est plus discutee en raison d’un 
risque plus eleve d’abces 
intraperitoneaux 
postoperatoires. 3 4 Son benefice 
est surtout net chez le patient 
obese et la femme en age de 
procreer. Quoi qu’il en soit, les 
differences entre 





appendicectomie par incision de 
Mac Burney ou par laparoscopie 
semblent minimes; ce sont 
surtout les caracteristiques du 
patient et I’expertise du chirurgien 
qui guident le choix. 

L’utilisation large de la 
laparoscopie pour I’exploration 
des douleurs de la fosse iliaque 
droite conduit obligatoirement a la 
constatation d’appendices 
normaux. Dans ces situations, 
I’appendicectomie peut quand 
meme etre proposee apres 
exclusion d’une autre affection. 
Cette attitude est justifiee par la 
decouverte de lesions d’endo- 
appendicite dans 19 a 40 % des 
cas et par la possibility de 
recidives douloureuses lorsque 
I’appendice est laisse en place. 5 

Antibioprophylaxie 

Quelle que soit la technique, 
I’intervention est faite sous 
anesthesie generale chez un 
patient a jeun. Une 
antibioprophylaxie est prescrite en 
preoperatoire. Celle-ci est efficace 
pour diminuer les complications 
postoperatoires a type d’abces 
parietal et d’abces intra- 
abdominal. 6 

En cas d’appendicite aigue non 
compliquee, une dose unique est 
suffisante: soit de cefoxitine 2 g 
par voie intraveineuse (IV) lente, 
soit d’une association 
aminopenicilline-inhibiteur des 
betalactamases 2 g en IV lente, 
ou, en cas d’allergie, d’une 
association imidazole 1 g en 
perfusion et gentamicine 
5 mg/kg. 

Dans les formes compliquees 
operees (peritonite localisee ou 


generalisee), cette antibiotherapie 
peut etre prolongee de 2 jours 
pour les infections localisees a 
5 jours pour les infections 
generalisees (aminopenicilline- 
inhibiteur des betalactamases 
1 a 2 g x 3/j et gentamicine 
5 mg/kg/j p. ex.). De fagon 
generale, le traitement 
antibiotique des peritonites 
communautaires ne doit pas 
depasser 7 jours. Dans tous les 
cas, les epanchements liquidiens 
constates en peroperatoire sont 
preleves pour culture. 

En cas de plastron 

Le plastron appendiculaire est 
une peritonite localisee avec des 
lesions inflammatoires peri- 
appendiculaires importantes et 
une agglutination locale d’anses 
intestinales limitant ainsi la 
diffusion de I’infection. En raison 
des signes inflammatoires locaux 
et de I’ileus, les parois du grele et 
du colon sont fragiles, la 
dissection est difficile, et il existe 
un risque de plaie du grele ou du 
colon pouvant conduire a une 
fistule digestive ou une peritonite 
postoperatoire. Dans ces 
situations de masse caeco- 
appendiculaire par plastron et/ou 
abces, le traitement est 
controversy. Le traitement 
medical premier par antibiotiques 
conduit a un succes dans 76 a 
97 % des cas. 710 Un drainage 
complementaire est rarement 
necessaire. En cas de volumineux 
abces, qu’il survienne d’emblee 
ou qu’il fasse suite a un plastron 
evoluant vers I’abcedation au 
cours du traitement medical, un 
drainage sous controle 
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echographique ou plutot 
tomodensitometrique peut etre 
realise si necessaire. 11 En cas 
d’impossibilite de drainage 
radiologique ou d’echec, un 
traitement chirurgical doit alors 
etre discute mais ne concernerait 
que 2 a 6 % des patients. 8 Le 
traitement chirurgical peut etre 
difficile et doit eviter de leser le 
caecum ou le grele, ce qui pourrait 
conduire a une resection 
ileocaecale de necessity 
L’intervention est en general 
menee par incision directe de 
Mac Burney dont la taille doit 
permettre une exposition correcte 
de la region caeco-appendiculaire. 
Le but est de realiser une 
appendicectomie sans leser le 
tube digestif adjacent. Si la base 
appendiculaire est necrosee, 
celle-ci doit etre resequee avec 
fermeture directe du caecum. 

Le point de discussion apres 
traitement non chirurgical des 
abces et plastrons 
appendiculaires est la necessity 
ou non d’une appendicectomie 
ulterieure 2 a 4 mois apres 
I’episode initial. Les arguments 
pour I’appendicectomie 
systematique sont les risques de 
recidive et I’interet d’un 
diagnostic histologique definitif 
excluant une pathologie maligne 
de I’appendice. Pour d’autres, la 
suppuration appendiculaire peut 
etre responsable d’une 
destruction de I’appendice qui se 
reduit a un cordon fibreux avec un 
risque de recidive faible estime a 
14 %, et survenant alors dans la 
moitie des cas dans les trois 
premiers mois, laissant ainsi un 
risque de recidive au-dela des 


12 semaines lorsque 
I’appendicectomie n’a pas ete 
faite initialement d’environ 7 %. 12 
Cependant, certains 
recommandent I’operation 
precoce en cas de masse 
appendiculaire, surtout chez 
I’enfant. 13 ’ 14 

Peritonite generalisee 

Lorsqu’il existe un epanchement 
infecte dans la cavite 
abdominopelvienne, il s’agit alors 
d’une peritonite generalisee. Cet 
epanchement peut etre limite a la 
partie basse de la cavite ou etre 
diffus jusqu’aux coupoles. La 
peritonite peut etre due a la 
rupture d’un abces 
appendiculaire, a une perforation 
appendiculaire par appendicite 
gangrenee ou suppuree, ou a une 
diffusion de I’infection sans 
perforation appendiculaire. Le 
traitement comprend une prise en 
charge medicale initiale avec 
hemocultures, antibiotherapie 
remplissage vasculaire, 
reequilibration hydro- 
electrolytique, traitement d’une 
defaillance cardiovasculaire, 
renale ou respiratoire par choc 
septique. Le traitement chirurgical 
est urgent. II est alors celui des 
peritonites: aspiration complete 
des epanchements avec toilette 
peritoneale et drainage; 
traitement de la porte d’entree par 
appendicectomie. L’intervention 
est faite soit par incision mediane, 
soit par laparoscopie si celle-ci 
permet un lavage peritoneal de 
qualite. L’antibiotherapie est 
secondairement adaptee aux 
prelevements sur une periode 
d’environ 5 jours. Le drainage 


abdominal n’est pas systematique 
apres appendicectomie. 15 II 
semble surtout indique en cas de 
peritonite diffuse ou de cavite 
abcedee localisee. 16 
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►► intraveineux, relayes per os par une 
fluoroquinolone en poursuivant le metro- 
nidazole. Une seule etude a utilise l’asso- 
ciation amoxicilline-acide clavulanique 
en monotherapie. 19 Cependant, revolu- 
tion actuelle des resistances bacterien- 
nes, y compris dans les infections com- 
munautaires, doit faire lire ces resultats 
avec prudence. En effet, selon les series, 
la proportion d’enterobacteries resistan- 
tes au cefotaxime varie de 5 a 50 %. 
Cependant, ces donnees sont difficiles a 
extrapoler, car elles dependent etroite- 
ment de la population etudiee ; par exem- 
ple, une serie frangaise de peritonites 
pediatriques retrouvait seulement 10 % 
des souches d 'Escherichia coli resis- 
tantes a l’association amoxicilline-acide 
clavulanique. 27,28 

Les schemas therapeutiques actuelle- 
ment utilises pourraient a l’avenir etre 
modifies compte tenu de revolution phe- 
notypique de la flore digestive et devront 
en tout etat de cause etre adaptes a l’eco- 
logie bacterienne locale. Ils ne s’appli- 
quent chores et deja pas aux patients 
dont le risque ecologique est considere 
comme eleve. II n’existe pas a ce jour de 
recommandations des societes savantes 
frangaises ou europeennes tant sur l’as- 
sociation d’antibiotiques que sur la duree 
du traitement dans cette indication 
encore trop debattue. Des recommanda- 
tions americaines ont recemment ete 
publiees et demandent de prendre en 
compte le risque ecologique evalue pour 
chaque patient dans la decision de l’anti- 
biotherapie probabiliste. 29 

TRAITEMENT DE U APPENDICITE 

AIGUE COMPLIQUEE 

D’UNE PERITONITE LOCALISEE 

Devolution d’une appendicite aigue peut 
se faire vers l’abcedation et l’apparition 


d’un plastron, masse formee de l’agglutina- 
tion d’anses greles autour de l’appendice 
pathologique dont le traitement chirurgi- 
cal est difficile. Dans une grande meta- 
analyse publiee en 2007, le taux d’appen- 
dicites aigues compliquees est de 3,8 %. 24 
Pour ces formes compliquees d’appendi- 
cite aigue, le traitement « conservateur » 
non operatoire consiste en une antibio- 
therapie, associee au besoin a un drai- 
nage percutane. Une appendicectomie 
differee est souvent realisee a distance. 
L’efficacite de ce traitement medical est 
superieure a 80 % dans une etude, 30 et 
atteint 92,8 % dans la meta-analyse sus- 
citee. 24 Les auteurs recommandent une 
appendicectomie a froid dans un second 
temps. 

CONCLUSION 

Lors du diagnostic d’appendicite aigue, 
tous les patients doivent etre evalues par 
le chirurgien, et un traitement antibio- 
tique doit etre realise en urgence. En cas 
d’appendicite aigue simple, le traitement 
conservateur est possible sous sur- 
veillance chirurgicale rigoureuse, mais 
n’est pas actuellement recommande. Le 
patient doit etre prevenu que le taux 
d’echec a 1 an peut atteindre 30 %. Les 
etudes publiees dans la litterature scien- 
tifique sont concordantes sur l’efficacite 
des antibiotiques dans 80 % des appen- 
dicites aigues non compliquees sous 
l’association intraveineuse d’une cepha- 
losporine de 3 e generation et du metroni- 
dazole, relayee per os par une fluoroqui- 
nolone en poursuivant le metronidazole. 
En cas d’appendicite compliquee, de 
signes infectieux de gravite et a fortiori 
de peritonite, le traitement chirurgical 
doit etre realise en urgence. Si une 
option conservatrice est initialement 
preferee en cas de plastron appendicu- 
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laire, il est necessaire de realiser une 
appendicectomie a froid deux a trois 
mois apres l’episode aigu. Au total, si le 
traitement medical peut etre une alter- 
native dans des circonstances particulie- 
res, le traitement chirurgical en urgence 
reste le traitement de reference. • 
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summary Indications for medical treatment 
of acute appendicitis 

The acute appendicitis (AA) is an infection of the vermiform 
appendix and conservative antibiotic treatment is regularly 
mentioned since 50 years. Its success depends on the 
susceptibility of bacteria to empiric antibiotic therapy. The 
main bias of the studies comparing conservative antibiotic 
treatment versus appendectomy is that AA can not be 
proven histologically during medical treatment. However, 
after antibiotic conservative, 12-23% of patients are 
operated early after revaluation, and 1 1 to 1 5% in the first 
year for a total of 25% to 40% failure of conservative 
antibiotic treatment when proposed in first intention. In 
case of complicated appendicitis, severe infection and 
peritonitis, surgical treatment should be carried out 
urgently and remains the gold standard. 

resume Indications du traitement medical 
de I’appendicite aigue 

L’appendicite aigue est une infection de I’appendice 
vermiforme, et le traitement antibiotique conservateur est 
regulierement envisage depuis 50 ans. Son succes depend 
de la sensibilite des germes a I’antibiotherapie probabiliste. 
Le biais des etudes comparant I’antibiotherapie exclusive a 
I’appendicectomie tient au fait que I’appendicite aigue ne 
peut etre prouvee histologiquement lors du traitement 
medical. Neanmoins, apres antibiotherapie probabiliste, 12 
a 23 % des patients sont operes precocement, et 1 1 a 
1 5 % dans I’annee, soit un total de 25 a 40 % d’echec du 
traitement antibiotique de premiere intention. En cas 
d’appendicite compliquee, de signes infectieux de gravite 
et a fortiori de peritonite, le traitement chirurgical doit etre 
realise en urgence et est encore aujourd’hui la prise en 
charge de reference. 
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